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r  e  s  u  m  e  n
Objetivos:  Desarrollar  un modelo  predictivo  multivariante  del accidente  cerebrovascular  (ACV)  intrahos-
pitalario  tras  cirugía  de  bypass  coronario.
Métodos:  Veintiséis  mil trescientos  cuarenta  y siete  pacientes  incluidos  en  el  estudio  procedentes  de  21
bases  de  datos  de hospitales  espan˜oles.  El  análisis  de  regresión  logística  fue  utilizado  para  predecir  el
riesgo  de ACV  perioperatorio  (ictus  o accidente  isquémico  transitorio).  El  modelo  predictivo  fue  desarro-
llado  a  partir  de un  subgrupo  de  datos  «de  prueba»  y  validado  en  otro subgrupo  independiente,  ambos
seleccionados  aleatoriamente  del  total  de  la  muestra.  La  capacidad  predictiva  del modelo  se relacionó  con
el  área bajo  la  curva  ROC  (ABC).  Las  variables  consideradas  fueron:  preoperatorias  (edad,  sexo,  diabetes
mellitus,  hipertensión  arterial,  ACV  previo,  insuﬁciencia  cardiaca  y/o  fracción  de  eyección  del  ventrículo
izquierdo  < 40%,  prioridad  de  la  intervención  no  electiva,  arteriopatía  extracardiaca,  insuﬁciencia  renal
crónica  y/o creatininemia  ≥  2 mg/dl  y ﬁbrilación  auricular)  e intraoperatorias  (cirugía coronaria  con/sin
circulación  extracorpórea).
Resultados: Incidencia  global  de  ACV  perioperatorio  1,38%.  La  prioridad  no  electiva  de  la cirugía  (priority;
OR  =  2,32),  arteriopatía  extracardiaca  (arteriopathy;  OR = 1,37),  insuﬁciencia  cardiaca  (cardiac;  OR  =  3.64)
e insuﬁciencia  renal  crónica  (kidney;  OR  =  6,78)  fueron  identiﬁcados  como  factores  de  riesgo  indepen-
dientes  de  ACV  perioperatorio  en  los modelos  uni  y multivariante  en  el subgrupo  de  prueba;  p <  0,0001;
ABC  =  0,77,  IC del 95%,  0,73-0,82.  El  modelo  PACK2 de ACV  perioperatorio  tras  cirugía  de  bypass  coronario
se  estableció  con 1 punto  para  cada ítem,  excepto  para  la  insuﬁciencia  renal  crónica  que  se  le  otorgaron
2  puntos  (rango  0-5  puntos);  ABC  =  0,76,  IC  del  95%,  0,72-0,80.  En pacientes  con  puntuación  PACK2 ≥  2
puntos,  la cirugía  coronaria  sin  circulación  extracorpórea  redujo  la  incidencia  de  ACV  en un  2,3% cuando
se comparó  con el grupo  con  cirugía  realizada  con  circulación  extracorpórea.
Conclusiones:  La escala  de riesgo  PACK2 muestra  una  buena  capacidad  predictiva  en  los datos  analizados
y  podría  ser  útil  en  la  toma  de decisiones  y selección  de  pacientes  de  la  práctica  clínica.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
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Muticenter  spanish  study  for  perioperative  stroke  risk  prediction  after  isolated
coronary  artery  bypass  surgery:  The  PACK2 score
a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives:  To  develop  a multivariate  predictive  risk  score  of  perioperative  in-hospital  stroke  after  coro-
nary  artery  bypass  grafting  (CABG)  surgery.
Methods:  A  total  of 26,347  patients  were  enrolled  from  21 Spanish  hospital  databases.  Logistic  regres-
sion  analysis  was  used  to predict  the  risk  of perioperative  stroke  (stroke  or transient  ischaemic  attack).
The predictive  scale  was developed  from  a training  set  of data  and  validated  by an  independent  test  set,
both  selected  randomly  from  the  global  sample.  The  assessment  of  the  accuracy  of  prediction  was  rela-
ted  to the  area  under  the ROC  curve  (AUC).  The  variables  considered  were:  preoperative  (age,  gender,
diabetes  mellitus,  arterial  hypertension,  previous  stroke,  cardiac  failure  and/or  left  ventricular  ejection
fraction  <  40%,  non-elective  priority  of surgery,  extracardiac  arteriopathy,  chronic  kidney  failure  and/or
serum  creatinine  ≥2  mg/dl,  and  atrial  ﬁbrillation)  and  intra-operative  (on/off-pump).
Results:  The  overall  perioperative  stroke  incidence  was  1.38%. Non-elective  priority  of  surgery  (priority;
OR = 2.32),  vascular  disease  (arteriopathy;  OR = 1.37),  heart  failure  (cardiac;  OR = 3.64),  and  chronic  kidney
failure  (kidney;  OR  =  6.78)  were  found  to be  independent  risk  factors  for  perioperative  stroke  in  uni- and
multivariate  models  in  the  training  set of  data;  P < .0001;  AUC  = 0.77,  95% CI 0.73–0.82.  The  PACK2 stroke
CABG  score was established  with  1 point  for each  item,  except  for chronic  kidney  failure  with  2 points
(range  0–5  points);  AUC  = 0.76,  95%  CI 0.72–0.80.  In  patients  with  PACK2 score  ≥2  points,  off-pump  reduced
perioperative  stoke  incidence  by  2.3%  when  compared  with  on-pump  CABG.
Conclusions:  PACK2 risk  scale  shows  good  predictive  accuracy  in  the  data  analysed  and  could  be  useful
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Aunque la mortalidad en cirugía cardiaca ha disminuido en las
écadas más  recientes1, la morbilidad se ha incrementado fun-
amentalmente en relación con que los pacientes intervenidos
ienen mayor edad y presentan mayor fragilidad debido a su mor-
ilidad preoperatoria2. El accidente cerebrovascular (ACV) es una
omplicación grave de la cirugía de bypass coronario (CBPC) y su
revención es particularmente importante ya que los pacientes
fectados presentan estancias más  prolongadas en las unidades de
uidados intensivos, así como tasas marcadamente superiores de
orbilidad hospitalaria. El riesgo de desarrollar un ACV tras CBPC
o está homogéneamente establecido y diferentes factores clíni-
os y ecocardiográﬁcos han sido identiﬁcados para contribuir a la
stratiﬁcación de dicho riesgo. Derivado de ello, diversos modelos
e predicción han sido desarrollados para identiﬁcar preoperato-
iamente el subgrupo de pacientes con un riesgo incrementado de
esarrollar un ACV perioperatorio; sin embargo, ninguno ha sido
plicado de forma extensiva en la práctica clínica3. La escala de
iesgo NNECDSG4 fue desarrollada basándose en 33.062 pacientes
onsecutivos sometidos a CBPC en la región de Nueva Inglaterra
EE. UU.) entre 1992 y 2001, mostrando una adecuada capacidad
redictiva con un área bajo la curva ROC (ABC) de 0,70 (intervalo
e conﬁanza del 95% [IC de 95%], 0,67-0,72). Sin embargo, sin lugar
 dudas, hoy en día no se dispone de una herramienta aplicable,
encilla y ampliamente aceptada para establecer el riesgo de ACV
erioperatorio, presentando cualesquiera de las desarrolladas sus
ropias limitaciones. El propósito de este estudio es deﬁnir una
scala de riesgo clínica para estratiﬁcar el riesgo perioperatorio
n la población de pacientes sometidos a CBPC, utilizando factores
reoperatorios predictivos del ACV perioperatorio en un procedi-
iento rápido y eﬁciente que podría ser llevado a cabo incluso
omentos previos a la intervención quirúrgica.
etodologíaDisen˜o del estudio: cohortes de pacientes y recolección de datos.
Disen˜amos un estudio retrospectivo, multicéntrico, observacio-
al con pacientes adultos (≥ 18 an˜os) sometidos CBPC aislado, de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L. All
rights reserved.
reclutados de 21 hospitales del territorio nacional espan˜ol (véase
el apéndice 1). Los datos de los pacientes fueron obtenidos a par-
tir de las bases de datos hospitalarias de los Servicios de Cirugía
Cardiaca/Cardiovascular en orden cronológico inverso, comen-
zando a partir del 31 de diciembre del 2011. De acuerdo con
los criterios de inclusión establecidos, solo fueron considerados
pacientes sometidos a CBPC como procedimiento quirúrgico único.
Los pacientes sometidos a más  de un procedimiento quirúrgico
de cirugía cardiaca mayor durante el periodo de estudio fueron
solo considerados para el análisis exclusivamente en el primer
procedimiento. Todos los pacientes sometidos a CBPC asociada a
procedimientos quirúrgicos concomitantes fueron excluidos. Utili-
zando tablas estandarizadas de recogida de datos, fueron obtenidas
selectivamente las variables de los pacientes estudiados a ﬁn de
contrarrestar la codiﬁcación heterogénea en cada una de las insti-
tuciones. Las variables consideradas fueron asimismo introducidas
en una base de datos computarizada única de cara a su análisis esta-
dístico una vez depuradas. Todas las variables clínicas recogidas
habían mostrado en la literatura presentar un impacto estadís-
ticamente signiﬁcativo sobre el riesgo de ACV perioperatorio de
acuerdo con el modelo predictivo NNECDSG4.
Variables
El ACV perioperatorio fue deﬁnido como cualquier déﬁcit
temporal o permanente, focal o global; durante la intervención
quirúrgica, en el periodo de los 30 días siguientes a la misma  o
posterior, si el paciente permanecía todavía ingresado, de acuerdo
con las guías clínicas publicadas5. El ACV perioperatorio tempo-
ral incluyó el accidente isquémico transitorio, deﬁnido como aquel
déﬁcit neurológico completamente reversible y con duración < 24
h. Los déﬁcits neurológicos prolongados reversibles fueron deﬁ-
nidos como episodios de duración > 24 h y < 3 semanas. Todos los
ACV incluidos en el estudio fueron diagnosticados por un neurólogo
y, en la mayoría de los casos, tomografía computarizada cerebral
o resonancia magnética fueron utilizados para la objetivación de
la lesión neurológica. El estudio excluyó a los pacientes con ence-
falopatía postoperatoria difusa presentada como delirium, estado
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nmediato, los cuales podrían estar relacionados con la utilización
e circulación extracorpórea (CEC), aunque también podrían reﬂe-
ar exposición prolongada a fármacos anestésicos6.
Las variables incluidas relacionadas con el riesgo de ACV
erioperatorio fueron las 13 propuestas por el modelo predic-
ivo NNECDSG, agrupadas en 9 factores mayores: edad, sexo
emenino, diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad vas-
ular periférica (incluyendo todas las formas de la enfermedad
rterial extracardiaca como la claudicación intermitente, ampu-
ación, ausencia de pulsos distales y/o úlceras isquémicas en
iembros inferiores; cirugía previa y/o intervencionismo per-
utáneo sobre aorta torácica-abdominal, miembro inferiores y/o
roncos supraaórticos), insuﬁciencia renal crónica (tasa de ﬁltrado
lomerular conocida < 60 ml/min/1,73 m2, diálisis y/o creatinine-
ia  preoperatoria ≥ 2 mg/dl), insuﬁciencia cardiaca preoperatoria
fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40% por ecocardio-
rafía o ventriculografía y/o clase funcional preoperatoria NYHA
II-IV/IV),  y prioridad de la cirugía no-electiva (urgencia: operación
equerida dentro de las 24 h para minimizar el riesgo de deterioro
línico, o urgencia: intervención quirúrgica que no admite retraso
n su ejecución). La presencia de ﬁbrilación auricular preoperatoria
ue asimismo considerada. La puntuación del modelo NNECDSG fue
alculada para cada uno de los pacientes y fue utilizada en la vali-
ación del estudio multicéntrico. En su determinación, la variable
e enfermedad vascular periférica fue computada por la combi-
ación de la deﬁnición anterior más  la presencia de ACV previo a
a intervención como se deﬁne en [4]. La variable intraoperatoria
onsiderada fue la realización de la CBPC con CEC o sin CEC.
nálisis estadístico
Las variables continuas fueron presentadas como
edia ± desviación estándar y las variables categóricas fue-
on expresadas como porcentaje (%). El contraste de hipótesis fue
ealizado para las variables continuas mediante el test t de Student
 para las categóricas el test de la 2 o el test exacto de Fisher,
egún conveniencia. Una signiﬁcación estadística de p < 0,05 fue
onsiderada como signiﬁcativa.
El conjunto global de datos fue dividido aleatoriamente en un
ubgrupo de datos «de prueba» para desarrollar el modelo clínico
redictivo de desarrollo de ACV perioperatorio y otro subgrupo
ndependiente que fue utilizado para validar el modelo obtenido
obre un conjunto de datos diferente del que se utilizó para su
esarrollo. Inicialmente, fue llevado a cabo un análisis univariante,
ncluyendo todas las variables preoperatorias y la realización de
a CBPC con o sin CEC. Considerando los resultados neurológicos
erioperatorios, las variables con un nivel de signiﬁcación p < 0,05
n el análisis univariante fueron incluidas en un modelo multiva-
iante de regresión logística por pasos sucesivos, para determinar
os predictores independientes de desarrollo de ACV perioperato-
io. El modelo predictivo fue desarrollado incluyendo los anteriores
actores de riesgo independiente, ponderando su fuerza de aso-
iación con el resultado neurológico perioperatorio para obtener
na escala de riesgo simple e intuitiva. Las capacidades predicti-
as del modelo multivariante de regresión logística, del modelo
NECDSG y del sistema desarrollado fueron establecidas por medio
el ABC. La bondad de ajuste fue establecida por el test de Hosmer-
emeshow (H-L) y fue aplicada para la calibración de los anteriores
odelos.
Un test estadístico de estrés para probar el sistema de puntua-
ión desarrollado fue obtenido seleccionando aleatoriamente 50
rupos de 1.000 pacientes del conjunto global de datos global y
plicando en cada uno de ellos el modelo predictivo. El ABC fue cal-
ulada para cada uno de los grupos individuales de 1.000 pacientes.
El análisis estadístico fue llevado a cabo mediante el pack
stadístico de Estudios Sociológicos (IBM® SPSS® 19.0; SPSS Inc.,2014;21(3):175–180 177
Chicago, EE. UU.). El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Investigación Cientíﬁca en Sujetos Humanos de cada una
de las instituciones participantes.
Resultados
Cohorte de pacientes
Un total de 28.296 pacientes fueron incluidos en el estudio. La
contribución individual de cada una de las instituciones partici-
pantes fue variable (rango 157-3.060 pacientes). De  ellos, 1.949
(6,89%) presentaron algún defecto en las variables perioperatorias
requeridas, por lo que fueron excluidos del análisis. Las variables
requeridas estuvieron completas para 26.347 (93,11%) pacientes.
El conjunto total de datos fue dividido aleatoriamente en 2 subgru-
pos denominados «de prueba» (n = 13.096, 49,7%) e independiente
(n = 13.246, 50,27%) para desarrollar y validar el modelo predictivo,
respectivamente.
La incidencia global de ACV perioperatorio fue del 1,38%, cuyos
valores oscilaron entre 0,3 y 2,5% entre los centros participantes.
Las características de los pacientes estudiados quedan resumidas
en la tabla 1. La puntuación NNECDSG mostró una buena capacidad
predictiva del ACV perioperatorio en nuestra cohorte de estudio
(ABC = 0,69 [IC del 95%, 0,67-0,72], p < 0,0001; test H-L: 2 = 8,32,
p = 0,40).
Identiﬁcación de los factores de riesgo independientes de
accidente cerebrovascular perioperatorio
El análisis univariante fue realizado con el subgrupo «de prueba»
(tabla 2.). La CBPC sin CEC no se relacionó con una tasa de ACV
perioperatorio menor (1,31% CBPC con CEC vs. 1,38% CBPC sin CEC,
p > 0,05). El análisis multivariante mostró la insuﬁciencia cardiaca
(OR = 3,64, p < 0,0001), la cirugía no electiva (OR = 2,32, p < 0,0001),
la enfermedad vascular periférica (OR = 1,37, p = 0,007) y la insuﬁ-
ciencia renal crónica (OR = 6,78, p < 0,0001) como factores de riesgo
independientes para el desarrollo de ACV perioperatorio tras CBPC
(tabla 3). La bondad de ajuste por el test de H-L del modelo mul-
tivariante mostró buen ajuste (2 = 1,93, p = 0,93) y una capacidad
predictiva con ABC de 0,77 (IC del 95%, 0,73-0,82), p < 0,0001.
Desarrollo y validación del modelo predictivo PACK2
La escala de riesgo fue del resultado neurológico tras CBPC fue
desarrollada a partir del modelo de regresión logística. La tabla 4
indica las asignaciones de puntuación especíﬁca para cada un de
las variables en el cálculo del modelo PACK2.
En el subgrupo de prueba, la capacidad predictiva para el modelo
NNECDSG fue ABC = 0,70 (IC del 95%, 0,67-0,74), p < 0,0001; test H-
L: 2 = 8,11, p = 0,42. Para PACK2 los resultados fueron ABC = 0,77
(IC del 95%, 0,73-0,80), p < 0,0001; test H-L: 2 = 1,39, p = 0,24.
El test estadístico de estrés conﬁrmó buena capacidad predictiva
para el modelo PACK2, siendo el ABC > 0,8 en el 36%, > 0,7 en el
84% y no signiﬁcativo en el 8% de los subgrupos de 1.000 pacientes
seleccionados.
Aplicación clínica del modelo PACK2
Es resen˜able que el 59,66% de los pacientes fueron clasiﬁcados
con puntuación 0 puntos (n = 15.719), el 25,54% (n = 6.728) con 1
punto, 9,99% (n = 2.631) con 2 puntos, 3,61% (n = 950) con 3 puntos,
1,03% (n = 272) con 4 puntos y 0,18% (n = 47) con 5 puntos. Las tasas
de ACV fueron del 0,48, el 1,20, el 3,57, el 6,53, el 15,44 y el 21,28%,
respectivamente, p < 0,0001 (ﬁg. 1).
Un árbol de decisión basado en el análisis CHAID (ﬁg. 2) fue
obtenido aplicando la puntuación PACK2 para estratiﬁcar el riesgo
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Tabla 1
Características preliminares de los grupos global y de los subgrupos «de prueba» e independiente
Grupo global (n = 26.347) Subgr. «de prueba» (n = 13.096) Subgr. independiente (n = 13.246) p
Edad 64,88 ± 9,92 64,92 ± 9,82 64,83 ± 10,01 0,458
55-59 3.230 (12,26%) 1.615 (12,33%) 1.615 (12,19%) 0,735
60-64 4.228 (16,05%) 2.131 (16,27%) 2.097 (15,83%) 0,339
65-69 4.938 (18,74%) 2.492 (19,03%) 2.446 (18,47%) 0,249
70-74 5.106 (19,38%) 2.536 (19,36%) 2.570 (19,40%) 0,938
75-79 3.605 (13,68%) 1.818 (13,88%) 1.787 (13,49%) 0,361
≥  80 995 (3,78%) 458 (3,49%) 537 (4,05%) 0,081
Sexo  femenino 4.689 (17,79%) 2.323 (17,74%) 2.366 (17,86%) 0,797
Diabetes mellitus 9.654 (36,64%) 4.856 (37,08%) 4.798 (36,22%) 0,152
Hipertensión arterial 15.233 (57,81%) 7.553 (57,67%) 7.680 (57,98%) 0,609
ACV  previo 1.282 (4,87%) 630 (4,81%) 652 (4,92%) 0,689
Insuﬁciencia cardiaca 4.000 (15,18%) 1.996 (15,24) 2.004 (15,13%) 0,591
Cirugía no electiva 3.461 (13,14%) 1.698 (12,97%) 1.763 (13,31%) 0,442
Enf.  vascular periférica 4.148 (15,74%) 2.100 (16,04%) 2.048 (15,46%) 0,202
Insuf.  renal crónica 2.277 (8,64%) 1.126 (8,59%) 1.151 (8,69%) 0,790
FA  preoperatoria 1.098 (4,17%) 544 (4,15%) 554 (4,18%) 0,926
CBPC  sin CEC 10.634 (40,36%) 5.265 (40,20%) 5.369 (40,53%) 0,589
ACV  perioperatorio 365 (1,39%) 174 (1,33%) 191 (1,44%) 0,461
ACV: accidente cerebrovascular; CBPC: cirugía de bypass coronario; CEC: circulación extracorpórea; FA: ﬁbrilación auricular.
Tabla 2
Análisis univariante realizado en el subgrupo «de prueba»
Libre de ACV perioperat. (n = 12.925) ACV perioperatorio (n = 174) P
Edad 64,92 ± 9,82 65,16 ± 9,66 0,750
55-59  1.594 (12,33%) 21 (12,07%) 0,916
60-64 2.096 (16,22%) 35 (20,11%) 0,176
65-69 24,62 (19,05%) 30 (17,24%) 0,622
70-74 2.509 (19,41%) 27 (15,52%) 0,212
75-79 17,92% (13,86%) 26 (14,94%) 0,668
≥  80 449 (3,47%) 9 (5,17%) 0,221
Sexo  femenino 2.297 (17,77%) 26 (14,94%) 0,368
Diabetes mellitus 4.774 (36,94%) 82 (47,13%) 0,007
Hipertensión arterial 7.433 (57,51%) 120 (68,97%) 0,003
ACV  previo 614 (4,75%) 16 (9,19%) 0,012
Insuﬁciencia cardiaca 1.919 (14,85%) 77 (44,25%) < 0,0001
Cirugía no electiva 1.648 (12,75%) 50 (28,74%) < 0,0001
Enf.  vascular periférica 2.046 (15,83%) 54 (31,03%) < 0,0001

















comparable con la de otros modelos especíﬁcos como el NNECDSG,
y b) constituye un modelo los suﬁcientemente sencillo para tener
aplicabilidad práctica directa constando exclusivamente de 4 varia-
bles preoperatorias.
Tabla 4FA  preoperatoria 534 (4,13%) 
CBPC  sin CEC 5.193 (40,18%) 
CV: accidente cerebrovascular; FA: ﬁbrilación auricular; CBPC: cirugía de bypass c
erioperatorio de desarrollar ACV tras CBPC, a ﬁn de determi-
ar el potencial beneﬁcio de llevarla a cabo con o sin CEC. Las
untuaciones 0 y 1 fueron analizadas independientemente, no mos-
rando diferencias estadísticamente signiﬁcativas en las tasas de
CV perioperatorio entre los grupos con y sin CEC (0 puntos: 0,6%
s. 0,4%, p = 0,311; 1 punto: 1,3% vs. 1,1%; p = 0,505). Sin embargo, la
PBC sin CEC redujo signiﬁcativamente la incidencia de ACV perio-
eratorio en pacientes con puntuación PACK2 ≥ 2 puntos (4,1% vs.
,4%, p = 0,002).iscusión
Este estudio multicéntrico realizado en nuestro medio ha permi-
ido desarrollar una escala de graduación clínica, el modelo PACK2,
abla 3
nálisis multivariante realizado en el subgrupo «de prueba»
P OR (IC del 95%)
Diabetes mellitus 0,280 1,19 (0,87-1,63)
Hipertensión arterial 0,433 1,15 (0,82-1,61)
ACV previo 0,210 1,42 (0,82-2,45)
Insuﬁciencia cardiaca < 0,0001 3,64 (2,66-4,98)
Cirugía no electiva < 0,0001 2,32 (1,64-3,29)
Enf. vascular periférica 0,007 1,37 (1,07-1,94)
Insuf. renal crónica < 0,0001 6,78 (4,91-9,38)
CV: accidente cerebrovascular; IC del 95%: intervalo de conﬁanza del 95%; OR: odds
atio.10 (5,75%) 0,253
72 (41,38%) 0,758
rio; CEC: circulación extracorpórea.
que permite predecir el riesgo de desarrollar un ACV perioperato-
rio en el contexto de CBPC aislada. Nuestros resultados sugieren
que el modelo PACK2: a) tiene buena precisión y capacidad dis-
criminatoria, con un ABC = 0,77 (IC del 95%, 0,74-0,79), p < 0,0001,Cálculo de la puntuación en el modelo PACK2






Insuf.cardiaca y/o FEVI < 40% preoperatoria
Sí 1
No 0
Insuf.renal crónica y/o creatininemia preoperatoria > 2 mg/dl
Sí  2
No 0
Puntuación PACK2 total 0 - 5
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
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Figura 1. Distribución gráﬁca del porcentaje de ACV perioperatorio de acuerdo





















lia  exponencial de una incidencia creciente de la tasa de ACV perioperatorio con el
ncremento progresivo de la puntuación (y = 0,266 e0,78; R2 = 0,978).ACV: accidente
erebrovascular.
Diferentes modelos predictivos de ACV perioperatorio han sido
esarrollados y validados con anterioridad2 por lo que, habiendo
emostrado adecuadas capacidades predictivas del resultado neu-
ológico postoperatorio, se ha optado por incluir las variables
línicas computadas en los mismos en el desarrollo del estudio
ealizado. Sin embargo, varios de ellos utilizan complejas/extensas
scalas de variables y/o sistemas de puntuación o ecuaciones
omplejas en la predicción de los resultados neurológicos posto-
eratorios, lo cual ha conllevado una limitación en su aplicabilidad
 la práctica clínica cotidiana. PACK2 contiene solamente 4 variables
reoperatorias y, por lo tanto, permite un adecuado balance entre
encillez y capacidad predictiva, dirigido a constituir una herra-
ienta útil en la toma de decisiones sobre el manejo terapéutico
ás  adecuado y la toma de decisiones en pacientes sometidos a
BPC aislada, que podría llevarse a cabo prácticamente momentos
ntes de proceder al acto quirúrgico.
Por tanto, ¿cómo debe ser utilizado el modelo PACK2? El riesgo






Chi2 = 540 
Nodo 1: puntuación PACK 2 =  0 Nodo 2:  puntuac
No AC V 99,5% (15643) No ACV 
ACV 0,5% (76) AC V 
59,7% (15719)
CBPC con/sin CE C CBPC co 
p-valor corregido = 0.311 p-valor corre 
Chi2 = 1.027,  gl  =  1 Chi2 = 0.4 
Nodo 4: CBPC con CE C Nodo 5: CBPC sin CE C Nodo 6: CBPC con CE C 
No ACV 99,6% (10133) No ACV 99,4% (5510) No ACV 98,7% (3446)
ACV 0,4% (45) AC V 0,6% (31) AC V 1,3% (45) 
38,6% (10178) 21,0% (5541 ) 13,3% (3491) 
igura 2. Árbol de decisión para estratiﬁcar el riesgo perioperatorio de desarrollo de ACV
a  realización del procedimiento con/sin CEC.ACV: accidente cerebrovascular; CBPC: cirug2014;21(3):175–180 179
una cuestión fundamental que debe ser evitada a toda costa y que, a
tal ﬁn, diferentes modelos han sido desarrollados con anterioridad
para intentar aportar información preoperatoria7,8. Mientras que la
posibilidad de pronosticar dicha grave complicación sería induda-
blemente importante para estratiﬁcar los beneﬁcios y los riesgos de
la intervención, cualquier intento de predecir con precisión dicho
resultado postoperatorio no conllevaría más  que en la incursión
en errores sistemáticos al, por ejemplo, no poder ser comparables
los medios donde se desarrolló el modelo y donde es aplicado. Por
ello, escalas tales como PACK2 deberían solamente ser incorpora-
das como parte de una planiﬁcación del riesgo perioperatorio de
la CBPC de cara al adecuado manejo clínico del paciente, pero no
como modelos predictivos precisos de los resultados postopera-
torios. Nuestro propósito es, por tanto, mostrar su utilidad como
herramienta clínica en el establecimiento del riesgo de la interven-
ción de CBPC aislada. En este estudio, los casos con puntuación ≥ 2
puntos mostraron una incidencia reducida de ACV perioperatorio
cuando la CBPC fue realizada sin CEC vs. con CEC (p = 0,002).
Diversas limitaciones han sido identiﬁcadas en la realización del
presente trabajo. Primero, los hallazgos obtenidos se ven limita-
dos por su dependencia de un disen˜o observacional retrospectivo,
cuyas conclusiones derivadas limitan su aplicabilidad. Sin embargo,
ha tratado de paliarse esta limitación por medio de la inclusión
de pacientes de múltiples instituciones de nuestro medio, mini-
mizando así cualquier distorsión debida a diferentes procederes
quirúrgicos, anestésicos, relacionados con la perfusión o prácti-
cas médicas especíﬁcas llevadas a cabo en los diferentes centros
participantes. Segundo, la realización de la CBPC sin CEC no fue esta-
blecida en el presente estudio si fue llevada cabo bajo esquemas de
«tocar o no tocar» la aorta. Así, los esquemas técnicos que actúan
sobre la aorta para la realización de las anastomosis proximales
podrían limitar la apreciación del beneﬁcio de la técnica sin CEC
sobre la con CEC en términos de incidencia perioperatoria de ACV.
Sin embargo, las diferencias estadísticamente signiﬁcativas encon-
tradas en el subgrupo de pacientes de alto riesgo son suﬁcientes
para reforzar la tesis de la potencial capacidad reductora de la inci-
dencia de ACV por la CBPC sin CEC. Tercero, los eventos neurológicos
en el perioperatorio fueron evaluados por un neurólogo que llevó







.155, gl = 2
ión PACK 2 =  1 Nodo 3:  puntuación PACK 2 ≥ 2
98,8% (6647) No ACV 94,7% (3692)
1,2% (81) AC V 5,3% (208)
25,5% (6728) 14,8% (3900)
n/sin CE C CBPC con/ sin CE C
gido = 0.506 p-valor corregido = 0.00 2
42, gl  =  1 Chi2 = 9.843,  gl  =  1
Nodo 7: CBPC sin CE C Nodo 8: CBPC con CE C Nodo 9: CBPC sin CE C
No ACV 98,9% (3201) No ACV 93,6% (1913) No ACV 95,9% (1779)
ACV 1,1% (36) AC V 6,4% (131) AC V 4,1% (77)
12,3% (3237) 7,8% (2044) 7,0% (1856)
 en la serie global de CBPC (n = 26.347), de acuerdo con la puntuación PACK2 y con






































perative stroke after off-pump versus on-pump coronary artery bypass surgery. J80 E. Martín et al / Cir Ca
l cual tuvieron lugar. Sin embargo, pueden existir signiﬁcativas
ariaciones en la práctica clínica y, por ende, en el diagnóstico
ntre los 21 centros incluidos. Finalmente, la encefalopatía difusa
erioperatoria fue excluida como evento neurológico, por lo que
otencialmente podrían haber sido infraestimada la incidencia real
e pequen˜os ACV perioperatorios. Sin embargo, otros estudios han
omunicado que la encefalopatía difusa perioperatoria podría estar
elacionada con factores intraoperatorios como la CEC, pero tam-
ién en relación con la exposición a la anestesia general durante
eriodos prolongados6.
onclusiones
Sobre base de los datos procedentes de 21 hospitales espan˜oles
on 26.347 pacientes incluidos, concluimos que el modelo PACK2
onstituye un esquema de estratiﬁcación del riesgo perioperato-
io de desarrollo de ACV tras CBPC aislada con adecuada capacidad
redictiva y útil en la práctica clínica debido a su sencillez. Futu-
as validaciones tras su aplicación en otros medios/centros serían
ecesarias antes de que esta escala pudiese ser aplicada como una
erramienta útil de cara a planiﬁcar el pronóstico de los pacien-
es o disen˜ar estrategias terapéuticas que permitiesen prevenir el
esarrollo de ACV perioperatorio.
onﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
ppendix A. Anexo 1
Investigadores e instituciones participantes adscritas al Grupo
e Trabajo en Cirugía de las Arritmias y Estimulación Cardiaca de la
ociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica y Cardiovascular (SECTCV):
ospital Vall d’Hebron de Barcelona, Rodríguez R; Hospital Clínic i
rovincial de Barcelona, Castellà M;  Hospital Clínico Universitario
irgen de la Victoria de Málaga, Porras C; Hospital Germans Trias i
ujol de Badalona, Romero B; Hospital Clínico San Carlos de Madrid,
aroto L; Hospital 12 de Octubre de Madrid, Pérez de la Sota E;
8 2014;21(3):175–180
Hospital Clínico Universitario de Valladolid, Echevarría M;  Hospi-
tal Universitario de Salamanca, Dalmau MJ;  Hospital Marqués de
Valdecilla de Santander, Díez L; Complejo Hospitalario de Toledo,
Buendía J; Hospital Son Espases de Palma de Mallorca, Enríquez F;
Complejo Asistencial Hospital de León, Castan˜o M,  Martín E; Hos-
pital de La Princesa de Madrid, Reyes G; Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona, Ginel A; Hospital Universitari i Politècnic
La Fe de Valencia, Pérez M;  Hospital Universitario Virgen Macarena
de Sevilla, García R, Barquero J; Hospital Fundación Jiménez Díaz
de Madrid, Heredero A, Jiménez A; Hospital Universitario Puerta
de Hierro de Majadahonda, Castedo E; Hospital Xeral de Vigo, Lugo
J, Pradas G; Hospital Universitario Puerta del Mar  de Cádiz, Gómez
M; Hospital General Universitario de Valencia, Hornero F, Mena AV,
y análisis estadístico, Martín E, Rieta JJ.
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